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= Prevalence des principaux signes cliniques digestifs au moment du diagnostic 

LU 

“ des maladies inflammatoires chroniques de I’intestin 


Maladie de Crohn 

Rectocolite hemorragique 

Signe Clinique 

Frequence au moment 
du diagnostic 

Signe Clinique 

Frequence au moment 
du diagnostic 

Diarrhee 

87% 

Diarrhee 

78% 

Douleurs abdominales 

85% 

Rectorragies 

74% 

Amaigrissement 

65% 

Douleurs abdominales 

72% 

Fissures, abces, 

25% 

Amaigrissement 

59% 

fistules anales 

Syndrome dysenterique, 
proctalgie 

51 % 

Syndrome occlusif 

18% 


Alternance diarrhee- 
constipation 


Rectorragies/melaena 

11 % 

12% 

Syndrome dysenterique 

3% 

Vomissements 

10% 


L es maladies inflammatoires de I’intestin 
(MICI) touchent I’adulte jeune. Elies 
se revelent souvent entre 18 et 30 ans 
mais 15 % touchent I’enfant. II existe 
un second pic de frequence vers 60 ans. 

On note une legere predominance feminine 
pour la maladie de Crohn. 

La maladie se revele de maniere diverse 
par I’association de manifestations digestives 
(tableau 1), generates et parfois 
extradigestives. Plus rarement, il s’agit 
d’une complication de la maladie 
qui justifie une prise en charge urgente. 
Exceptionnellement, la maladie se revele 
de maniere fortuite. 

Des manifestations digestives 

La diarrhee est faite d’un nombre variable 
de selles quotidiennes, molles, pateuses 
ou plus franchement liquides, parfois 
glairo-sanglantes. La presence de selles 
glairo-sanglantes temoigne le plus 
souvent d’une atteinte recto-sigmoi'dienne. 

II existe tres souvent une notion d’imperiosite 
(impossibility de se retenir plus 
de 15 minutes), voire d’incontinence 
fecale favorisee par I’existence de lesions 
ano-perineales qui sont parfois severes 
au cours de la maladie de Crohn. Les patients 
se plaignent d’evacuations nocturnes 
qui hachent leurs nuits. Au cours 
de la rectocolite hemorragique, les patients 
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ont le plus souvent des rectorragies, 
qui sont tres anxiogenes. II s’agit d’emissions 
de sang au milieu de selles diarrheiques 
mais aussi parfois d’emissions de sang 
associees a des glaires sans selle. 

Un syndrome rectal associant tenesme 
(tension douloureuse et inefficace 
qui accompagne et suscite les efforts 
de defecation), epreintes (douleurs 
abdominales de type colique s’accompagnant 
d’une contraction douloureuse et repetitive) 
et faux besoins (envie imperieuse de defequer 
n’aboutissant qu’a I’evacuation de dejections 
pathologiques afecales) est parfois present. 
Les douleurs abdominales sont quasi 
constantes, de type et d’intensite variables. 

Ce sont des douleurs souvent moderees, 
de type coliques, precedant I’evacuation 
de gaz et de selles qui les calme. II est 
frequent que des douleurs nocturnes reveillent 


le malade, ce qui les distingue des douleurs 
du syndrome de I’intestin irritable qui debutent 
le matin au reveil. Au cours de la maladie 
de Crohn, les douleurs sont souvent 
localisees au niveau de la fosse iliaque droite 
temoignant d’une atteinte ileo-colique droite. 
Elies sont, en regie generate, augmentees 
par la palpation profonde qui recherche 
systematiquement un empatement de cette 
region, voire une masse abdominale qui fait 
suspecter un abces. 

Un syndrome occlusif peut reveler la maladie. 

II peut rarement s’agir d’un syndrome occlusif 
franc, avec distension abdominale, 
meteorisme et arret des matieres et des gaz. 
Le plus souvent, le patient signale un etat 
subocclusif avec des douleurs abdominales 
et un meteorisme postprandial, un blocage 
abdominal transitoire qui cede brutalement 
avec une sensation de gargouillements, des 
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bruits de filtration hydro-aerique et une 
debacle diarrheique realisant un syndrome 
de Konig qui fait suspecter une stenose 
digestive. 

En dehors d’un syndrome occlusif, 
les patients ont parfois des nausees 
et des vomissements, qui doivent faire 
suspecter une atteinte du tube digestif 
haut et des troubles metaboliques. 

L’ existence de douleurs anales favorisees 
par I’exoneration et d’un ecoulement 
en dehors des selles doit faire suspecter 
la presence de lesions ano-perineales 
frequentes dans la maladie de Crohn 
et realiser un examen proctologique. 

Un patient fatigue et amaigri 

Sauf en cas de rectocolite hemorragique 
distale et legere, les manifestations generates 
sont tres frequentes au cours des MICI. 
L’asthenie, bien que non specifique, est quasi 
constante. Son intensity est difficile a evaluer 
mais elle est parfois tres severe. Elle retentit 
sur la qualite de vie des malades et limite 
leur activite. Elle impose la recherche 
de ses causes telles une carence en fer 
et/ou en vitamines, ou une insuffisance 
surrenalienne au cours d’un sevrage 
en cortico'fdes. II est utile de la quantifier 
a I’aide de scores qui permettent de juger de 
son evolution au cours de la prise en charge. 1 
L’amaigrissement est quasi constant dans 
les formes severes de la maladie. II est lie 
a une reduction des ingestas due a la douleur 
provoquee par I’alimentation, a I’anorexie 
frequente au cours des poussees de MICI, 
mais aussi a un hypermetabolisme. On estime 
que 75 % des malades qui ont une maladie 
de Crohn sont denutris, et nous avons 
pu montrer qu’il existait chez eux une 
reduction de la masse 2 et de la force 
musculaire qui predomine au niveau 
des membres inferieurs. 3 
La fievre est egalement frequemment 
observee au cours des MICI. II faut 
systematiquement la rechercher 
et une fievre ne doit jamais etre negligee. 

Elle peut etre inflammatoire, et temoigne 
dans ce cas-la d’une forme severe 
de la maladie, ou infectieuse et doit 
faire rechercher une complication comme 
un abces. 


TABLEAU 2 

Principales manifestations extradigestives des maladies inflammatoires 
chroniques de I’intestin 

Manifestations extradigestives 

Frequence de survenue 

Articulaires 

Oligo-arthrite peripherique 

1 5-20 % 

Sacro-iliite isolee 

10% 

Spondylarthrite ankylosante 

1 -5 % 

Cutanes 

Erytheme noueux 

5-10% 

Aphtes buccaux 

5-10% 

Pyoderma gangrenosum et syndrome de Sweet 

1 -3 % 

Oculaires 

Episclerite ou uveite anterieure 

2-4 % 

Sclerite et uveite posterieures 

1 % 

Hepatiques 

Anomalies biologiques hepatiques 

1 0-30 % 

Cholangite sclerosante primitive 

1 -5 % 

Autres 

Thromboses vasculaires 

1 -7 % 

Amylose 

1 % 

Pulmonaires 

1 % 

Pancreatiques 

1 % 


Des manifestations 
extradigestives 

Les manifestations extradigestives des 
MICI sont similaires au cours de la rectocolite 
hemorragique et de la maladie de Crohn. 

Elies surviennent chez 25 a 30 % 
des patients, et sont plus frequentes 
au cours des formes coliques. Certaines 
evoluent parallelement a la MICI, d’autres 
pour leur propre compte. Par ordre 
de frequence, on distingue les manifestations 
articulaires, cutanees, ophtalmologiques 
et hepato-biliaires (v. tableau 2). 

Une complication 
peut reveler la maladie 

Une fois sur 10 environ les MICI se 
revelent par un tableau aigu qui necessite 
un diagnostic et une prise en charge 
medico-chirurgicale urgente. En dehors 
du syndrome occlusif deja cite et de 


I’hemorragie digestive severe, exceptionnelle 
au cours des MICI, les principaux tableaux 
cliniques sont la peritonite par perforation, 
I’abces intra-abdominal et la colite aigue 
grave. 

Peritonite par perforation digestive 

II s’agit d’un mode de revelation rare. 

Elle se traduit par une douleur abdominale 
intense, exacerbee par les mouvements 
et la respiration, d’apparition brutale. 

S’y associent de maniere inconstante 
un arret des matieres et des gaz, 
une fievre, une grande asthenie et une 
alteration de I’etat general. Le pouls 
est accelere et la pression arterielle basse. 
La palpation abdominale retrouve une 
contracture abdominale. La confirmation 
du diagnostic necessite la realisation 
d’une tomodensitometrie abdominale 
en urgence. 
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Principaux diagnostics differentiels a evoquer devant une atteinte ileale ou une rectocoiique d’allure inflammatoire 


Topographie de I’atteinte 

Diagnostic differentiel 

Contexte 

Diagnostic 


Chlamydia trachomatis 

Pratiques sexuelles a risque 

Prelevement local sur ecouvillonnage 


Cytomegalovirus 

Ulceration isolee ou plus diffuse, immunodepression 

PCR en temps reel sur biopsies 


Herpes 

Syndrome rectal intense ± douleurs ou lesions anales 
Signes generaux, urinaires, nevralgie sacree 

Adenopathies inguinales 

Histologie, prelevements specifiques 

Rectite isolee 

Ulcere solitaire du rectum 

Ulceration situee a la face anterieure du bas rectum 
chez un patient ayant une dyschesie ancienne, douleurs 
anorectales, rectorragies 

Contexte, Clinique 


Rectite radique 

Rectorragies, proctalgies, signes urinaires souvent 
associes 

Antecedent de radiotherapie, 
telangiectasies en endoscopie 


Ulceration traumatique 

Douleurs, rectorragies, contexte traumatique 

Anamnese, aspect endoscopique 


Ulceration medicamenteuse 

Douleurs, rectorragies, prise recente de suppositoire 

Anamnese, delai entre la prise 
du suppositoire et les symptomes 


Colite amibienne 

Retour de pays d’endemie 

Examen parasitologique des selles 

Atteinte colique 

Colite a Clostridium difficile 

Prise d’antibiotiques, contexte epidemique 
(malade hospitalise) 

Coproculture avec recherche 
de toxines de Clostridium difficile 

Colite infectieuse diverse 

Contexte epidemique 

Coproculture, histologie 


Colite ischemique 

Terrain vasculaire, prise d’AINS 

Aspect endoscopique et histologique 
evocateur 


Tuberculose 

Patient vivant en pays d’endemie, immunodepresssion 

Granulome tuberculeux a I’histologie, 
QuantiFERON positif 


Yersiniose 

Ingestion de pore insuffisamment cuit dans les 14 jours 
precedant le debut de I’infection 

Culture de la bacterie a partir des selles 
et/ou des biopsies muqueuses ileales 

Atteinte ileale 

Lymphome/cancer 

Alteration de I’etat general, fievre, asthenie, 
adenopathies, autres localisations 

Histologie 


Autres maladies 
inflammatoires chroniques : 
maladie de Behget, 
vascularites, granulomatoses 
chroniques 

Atteintes extradigestives evocatrices 

Faisceau d’arguments cliniques, 
biologiques, morphologiques et 
histologiques 


AINS : anti-inflammatoires non stero'i'diens ; PCR : Polymerase Chain Reaction. 


Abces intra-abdominal 

Typiquement, le patient a une douleur intense 
souvent localisee dans la fosse iliaque droite, 
d’installation progressive, associee a une 
fievre et a une alteration de I’etat general. 

La palpation abdominale montre une defense 
et une masse plus ou moins tendue, et reveille 
la douleur. La encore, une confirmation 
par la realisation d’une tomodensitometrie 
abdominale en urgence est necessaire. 

Colite aigue grave 

C’est I’apparition brutale d’une dizaine de 


selles fecales ou afecales par jour, sanglantes 
dans plus de 50 % des cas, associees 
a d’intenses douleurs abdominales et a de 
la fievre. Selon la conference de consensus 
de I’ European Crohn’s and Colitis Organisation 
(ECCO) sur la rectocolite hemorragique, 
avoir plus de 5 evacuations glairo-sanglantes 
par jour et au moins un des signes suivants, 
tachycardie superieure a 90 batt/min, fievre 
superieure a 37,8 °C, hemoglobine inferieure 
a 10,5 g/dL, vitesse de sedimentation 
superieure a 30 mn a la premiere heure, 
justifie de faire hospitaliser le malade pour 


la mise en place d’un traitement intraveineux 
intensif. 4 La colite aigue grave peut 
elle-meme se compliquer d’un megacolon 
toxique (dilatation du colon transverse 
de plus de 6 cm sur I’abdomen sans 
preparation) qui traduit un etat preperforatif 
justifiant une colectomie subtotale en urgence. 

La decouverte fortuite 
d’une MICI est rare 

Elle se voit dans trois circonstances : la mise 
en evidence d’une inflammation de I’intestin 
grele sur une tomodensitometrie abdominale 
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realisee pour une autre cause ; la mise 
en evidence d’une ileite terminale 
chez un malade opere pour une suspicion 
d’appendicite aigue et enfin le diagnostic 
d’une rectocolite hemorragique au cours 
d’une coloscopie de depistage pour test 
Hemoccult positif. 

Un retard diagnostique frequent 

Devant des signes digestifs evocateurs, 
il faut evoquer le diagnostic de MICI 
systematiquement car il existe encore 
un important retard diagnostique. Dans une 
etude recente 5 qui a porte sur 364 nouveaux 
cas de maladie de Crohn diagnostiques dans 
deux centres experts, le delai median entre 
les premiers symptomes et le diagnostic etait 
de 5 mois mais il pouvait atteindre 12 mois. 
Ni les caracteristiques socio-economiques 
des malades ni le phenotype de la maladie 
n’expliquaient ce delai diagnostique. 


Diagnostic differential des MICI 

Les symptomes et les arguments 
morphologiques et histologiques sont souvent 
assez evocateurs des MICI et permettent 
en general de suspecter ce diagnostic. 

Un certain nombre de diagnostics 
differentiels doivent cependant etre evoques, 
ils sont represents dans le tableau 3. 

Conclusion 

Chez un patient qui consulte pour des signes 
digestifs a type de diarrhee, de rectorragies 
et de douleurs abdominales, des elements 
cliniques et anamnestiques simples 
orientent vers une MICI. La recherche 
systematique de symptomes generaux 
et de signes extradigestifs permet 
souvent de conforter I’impression Clinique 
initiale et faire realiser un bilan 
a la recherche d’une maladie de Crohn 
ou d’une rectocolite hemorragique. • 
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